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RESUMEN 
 
Objetivo: Determinar si existe relación entre la curva de Stephan y el riesgo cariogénico 
según el tipo de gestión educativa en preescolares de 5 años de edad del distrito Victor 
Larco-Trujillo 2017. 
Materiales y Método: Se realizó un estudio prospectivo, transversal, descriptivo y 
observacional donde se evaluaron 163  preescolares de 5 años de edad, matriculados en los 
diferentes tipos de gestión educativas particulares y nacionales del distrito Victor Larco. 
Utilizando papel medidor de pH para determinar la curva de Stephan, se tomó a cada 
preescolar el pH salival antes de la lonchera y el pH salival después de la lonchera. Por otro 
lado con el cuestionario de frecuencia de consumo se determinó el riesgo cariogénico de 
cada preescolar. Se utilizaron tablas de distribución de frecuencias unidimensionales y 
bidimensionales, así como tablas de resumen de indicadores y gráficos adecuados para 
presentar los resultados de la investigación. Se utilizó la prueba de Independencia y criterio 
Chi Cuadrado  considerando un nivel de significancia de 0.05. Se contó con el apoyo de 
una hoja de cálculo de Microsoft Excel y el programa Statistica v 10 
Resultados: Se determinó que en los 63  niños evaluados del tipo de gestión educativa 
nacional  el 92.1% presentan una curva de Stephan ácidas y los 63 niños del tipo de gestión 
educativa particular un 84.1 % que presentar la curva de Stephan ácida. Teniendo en su 
mayoría el riesgo cariogénico moderado y alto. 
Conclusión: No existe relación  entre la curva de Stephan y el riesgo cariogénico según el 
tipo de gestión educativa en preescolares de 5 años del distrito Victor Larco. 
Palabras clave: Curva de Stephan, Riesgo cariogénico, gestión educativa, pH salival. 
 
ABSTRACT 
 
Objective: To determine if there is a relationship between the Stephan curve and the 
cariogenic risk according to the type of educational management in preschoolers of 5 years 
of age of the district Victor Larco-Trujillo 2017. 
Materials and Methods: A prospective, transversal, descriptive and observational study 
was carried out in which 163 preschoolers of 5 years of age were enrolled in the different 
types of educational management of the Victor Larco district. Using pH-measuring paper to 
determine the Stephan's curve, each preschooler was given the salivary pH before the 
lunchbox and the salivary pH after the lunchbox. On the other hand, the cariogenic risk of 
each preschooler was determined using the frequency of consumption questionnaire. One-
dimensional and two-dimensional frequency distribution tables, as well as summary tables 
of indicators and graphs were used to present the results of the research. We used the 
Independence test and Chi Square criterion considering a level of significance of 0.05. It 
was supported by a Microsoft Excel spreadsheet and the Statistica v 10 programs. 
Results: It was determined that in the 63 children evaluated of the type of national 
educational management, 92.1% presented a curve of Stephan acid and 63 children of the 
type of particular educational management 84.1% that present the curve of Stephan acid. 
With the majority of the moderate and high cariogenic risk 
Conclusion: There is no  relationship between the Stephan curve and the cariogenic risk 
according to the type of educational management in preschool 5 years of the Victor Larco 
district. 
Keywords: Stephan's curve, Cariogenic risk, educational management, salivary ph. 
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I.INTRODUCCIÓN  
Los problemas más prevalentes con respecto a la salud bucal en los preescolares son 
las alteraciones en el crecimiento y desarrollo bucodental y la caries.1 En nuestro país 
el primer problema se debe principalmente a la falta de asistencia odontológica, la 
cual se manifiesta en malos hábitos de higiene y alimentación, contribuyendo al 
deterioro dental de millones de niños.2 El segundo problema, la caries, es 
actualmente la enfermedad crónica más frecuente en la infancia3,4 y presenta graves 
repercusiones en la salud general del niño, como dolor intenso, infecciones faciales, 
hospitalizaciones, disminución en su desarrollo físico y en la calidad de vida en 
relación con la salud oral.1 
 
La cariogenicidad se expresa mediante el índice de potencial cariogénico (I.P.C.) que 
toma como unidad de medida la sacarosa. Otro factor que también influye en la 
cariogenicidad de los alimentos es el pH.5 El pH es una unidad de medida que ha 
sido estudiada en diversas investigaciones por expresar el grado de acidez o 
alcalinidad de una sustancia. Presenta una escala de valores, la cual está graduada del 
0 al 14, siendo neutro cuando es de 7.0 como promedio.6 
 
Lipari y Andrade en el año 2002, realizan una propuesta de encuesta de consumo de 
alimentos cariogénicas, utilizada como instrumento para los indicadores de riesgo 
cariogénico.7 Dicha encuesta se debe utilizar al inicio del tratamiento para ubicar al 
paciente en un nivel de riesgo cariogénico en base a la dieta, durante y al final del 
tratamiento. De esta manera, se podrán evaluar los cambios en los hábitos de ingesta 
logrados después dar las recomendaciones dietéticas. Los resultados de esta encuesta 
se miden por puntajes siendo el puntaje máximo 144 y el puntaje mínimo 10. Los 
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valores asignados son de 10 – 33 bajo riesgo cariogénico, de 34 – 79 un moderado 
riesgo cariogénico y de 80-144 un alto riesgo cariogénico.8 
  
Se define dieta cariogénica a aquella de consistencia blanda, con alto contenido de 
hidratos de carbono, especialmente azúcares fermentables como la sacarosa, que se 
deposita con facilidad en las superficies dentarias retentivas.7 Aunque la caries dental 
se considera una enfermedad infecciosa, el rol de la dieta diaria en la adquisición de 
la infección y el desarrollo de la enfermedad es crítico.10, 11 Si no se sigue una dieta 
adecuada, es más probable que se desarrolle caries dental y enfermedades de las 
encías.12 El resultado del metabolismo rápido de los carbohidratos ácidos es un 
cambio en el pH de la placa, la capacidad de recuperación y la relación de estas con 
el tiempo se expresan mediante la curva de Stephan, en donde el pH decrece 
rápidamente en los primeros minutos para incrementarse gradualmente. Se plantea 
que en 30 minutos debe retornar a sus niveles normales, para lo que se requiere la 
acción del sistema buffer de la saliva, que incluye fosfatos y proteínas. El pH salival 
depende de las concentraciones de bicarbonato en ella, por lo tanto el incremento en 
la concentración de bicarbonato resulta un incremento de pH.13 
 
En 1940 Stephan demostró que entre 2 a 5 minutos después de enjuagarse con una 
solución de glucosa o sacarosa, el pH de la placa desciende y retorna gradualmente a 
su nivel basal dentro de los 40 minutos. Este fenómeno es conocido gráficamente 
como la curva de Stephan. Lo característico de la curva de Stephan es que revela la 
caída rápida del pH de la placa, sin embargo la recuperación del pH puede tomar 
entre 15 y 40 minutos dependiendo de las características de la saliva de cada 
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individuo y de la naturaleza del estímulo.14En pacientes con placa bacteriana 
desciende más el pH de la curva.15 La curva de Stephan tiene un pH mínimo siendo 
la unidad más bajo que alcanza donde los mecanismos neutralizantes impiden que 
sigan disminuyendo.16El pH donde inicia esta curva generalmente es neutro y al 
producir una elevación de esta curva ya el pH es alcalino.15 
 
Debe evitarse el pH ácido sobre la superficie del esmalte dental, principalmente entre 
comidas, para que el organismo disponga del tiempo necesario hasta que puedan 
actuar los mecanismos naturales de remineralización.5, 17 El nivel crítico es variable 
en todos los individuos, pero se encuentra en el rango de 5.2 a 5.5. Es donde 
comienza la desmineralización del esmalte; siendo esta curva de Stephan ácida.18 
 Bajo ciertas condiciones, puede ocurrir la remineralización del esmalte. Sin 
embargo, si el proceso de desmineralización excede a la remineralización, se formará 
una lesión inicial de caries o “mancha blanca” que progresará si el proceso avanza 
hasta convertirse en una cavidad franca. Dentro de los mecanismos que favorecen la 
remineralización se encuentran: la falta de sustrato para que se lleve a cabo el 
metabolismo bacteriano; el bajo porcentaje de bacterias cariogénicas en la placa 
dental; una elevada tasa de secreción salival; una fuerte capacidad amortiguadora de 
la saliva; la presencia de iones inorgánicos en la saliva; fluoruros; una rápida 
limpieza de los alimentos.5   
 
El descenso depende de la concentración del enjuague de glucosa y de la placa 
bacteriana del paciente. Lo graficado en la curva de Stephan es lo que sucede 
después de la ingesta de sustrato. Estos descensos aislados no son suficientes, se 
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necesitan numerosas caídas de pH para que se mantenga por tiempo prolongado en 
factores críticos y se dé inicio a la lesión cariosa.16La exposición frecuente a la 
glucosa es el factor más importante en el mantenimiento del descenso del pH a nivel 
de la superficie dental. La desmineralización no se produce en la superficie, sino en 
zonas subsuperficiales. Los ácidos difunden, permaneciendo la superficie intacta. A 
esta caries se le conoce como caries incipiente, se caracteriza porque está circunscrita 
al esmalte y la superficie del esmalte está intacta con una subsuperficie porosa. Se 
aprecia como mancha blanca. Cuando la capa subsuperficial se hidrata con la saliva, 
no se aprecia muy bien, pero al secar, el cambio de translucidez se aprecia más 
nítidamente.19La remineralización puede revertir las lesiones incipientes, pero la 
superficie debe estar intacta. Una vez que se ha cavitado el esmalte, es irreversible, 
porque sobre los cristales parcialmente disueltos precipitan proteínas salivales, los 
que impiden la remineralización y facilitan la adhesión cariosa, acelerándose el 
proceso de destrucción del diente.20 
 
La saliva es el principal protector de los tejidos duros y blandos de la cavidad  bucal, 
suministra iones que intervienen en la remineralización del esmalte, además puede 
servir como receptora para el inicio de la colonización bacteriana que da origen a la 
placa.20, 21 La saliva está compuesta por un 90% de agua y un 1 % restante de 
compuestos orgánicos e inorgánicos. El pH salival de la cavidad bucal oscila entre 
6,7 y 7,5.20 
 
La caries dental es una enfermedad en la cual intervienen factores internos como el 
huésped, la saliva y la dieta; y factores externos como status socioeconómico, hábitos 
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alimenticios, higiene oral de los niños y algunas características maternas; ya que ellas 
son las encargadas, en la mayoría de los casos de cuidar la salud bucal de los 
niños.4,22 El resultado de esta es una pérdida de minerales y produce así una 
destrucción localizada de los tejidos duros del diente en un periodo más o menos 
prolongado.23 La organización de la Salud24, 25 (OMS) ha definido la caries dental 
como un proceso localizado de origen multifactorial que se inicia después de la 
erupción dentaria, determinando el reblandecimiento del tejido duro del diente y 
evoluciona hasta la formación de una cavidad.19, 26, 27 
 
Los niños que presentan caries dental durante los primeros años de vida, conocida 
como caries de la primera infancia (CPI)1, han consumido azúcares a través de 
bebidas liquidas por largo tiempo.28 La sacarosa, glucosa y fructuosa se encuentran 
en la mayoría de los jugos, fórmulas lácteas infantiles y cereales, los cuales son 
fácilmente metabolizados por el Streptococcus mutans y Lactobacillus en ácidos 
orgánicos8, 28, 29 que desmineralizan y debilitan  el esmalte y la dentina favoreciendo 
el desarrollo de la caries dental.18 
 
Estudios sobre caries dental en niños menores de 5 años, muestran porcentaje de 
caries dental relativamente altos.28 La enfermedad dental en niños ha sido atribuida a 
una higiene bucal deficiente y a una dieta inadecuada. En los niños preescolares, la 
caries se debe a una combinación de factores que incluyen la colonización de los 
dientes por bacterias cariogénicas, en especial el Streptococcus mutans, el tipo de 
alimento, la frecuencia de exposición a dichas bacterias y la susceptibilidad del 
diente. El riesgo de caries es mayor si los azúcares son consumidos en una alta 
frecuencia y  de forma que sean retenidos en boca por largos periodos de 
5 
 
tiempo.30Factores como la retención de los alimentos, la hora del día en la cual son 
consumidos y la frecuencia de ingestión son determinantes de su potencial 
cariogenico.31     
 
Una correcta higiene oral es el factor clave para la prevención de CIP y, por ello se 
debe informar a la familia sobre la importancia de este hábito y lo perjudicial que es 
que el niño duerma con residuos alimentarios. Cuanto  más temprano se empiece con 
la higiene oral, menores son las probabilidades de que el niño desarrolle caries. La 
higiene bucal infantil es responsabilidad de los adultos, al menos hasta que el niño 
posea la habilidad motora adecuada para efectuar estos procedimientos, nunca antes 
de los 5 años.1 Por otro lado el flúor retrasa la progresión de la caries dental.32 
 
Los refrigerios escolares deben proporcionar la energía necesaria mediante una 
alimentación adecuada baja en azucares, considerando que  hasta que el niño retorne 
a casa, transcurren varias horas para que pueda cepillar nuevamente sus dientes. La 
creación del hábito alimenticio empieza a edad temprana por lo que es importante 
una dieta balanceada para mantener un adecuado crecimiento en el niño.33 
 
Dentro de las instituciones educativas se fomenta una serie de reglas donde de alguna 
manera se basan en el orden institucional, y por otra parte la organización interna, 
basándose en la mejora de la misma; una parte significativa para esta realización es 
demandar los recursos básicos de las instituciones. Lo que debemos tomar en cuenta 
primordialmente  es la gestión educativa, la cual es un proceso sistemático que está 
orientado al fortalecimiento de las instituciones educativas con el fin de enriquecer 
los procesos pedagógicos, directivos, comunitarios y administrativos, para conservar 
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la autonomía institucional para poder responder a las necesidades educativas, locales, 
regionales y mundiales; en sí la gestión educativa es un proceso sistemático  que 
tiene pasos establecidos  en donde se debe de empezar con una planeación y 
evaluación  para fortalecer lo que son las instituciones nacionales y particulares.34 
 
Un  estudio  realizado por dos Santos y col. (2002)35, demostró que una dieta con alto 
contenido de azúcar cambia la composición química y microbiológica de la placa 
dental, lo cual podría explicar los diferentes patrones de caries observados en 
dentición primaria. En niños mayores y adolescentes, la alta prevalencia de caries se 
le atribuye al estilo de vida, debido al incremento en la frecuencia de la ingesta de 
caramelos, bebidas azucaradas y meriendas.11 
 Baños y Aranda (2003)36 afirman que el pH salival tiende a la neutralidad con un 
valor promedio 6.2 y 7.6, si disminuye por acción de los ácidos propios de los 
alimentos o producidos por el metabolismo bacteriano hasta un nivel de 5.3 y 5.5 
conocido como el pH critico a nivel adamantino, se produce el inicio de la 
desmineralización en la superficie del esmalte, Está es contrarrestada por la acción 
tampón de la saliva que logra que el pH se estabilice a su valor normal, en 
aproximadamente veinte minutos produciendo una remineralización.36 
Layna y col. (2004)37 realizaron una investigación con el objetivo de determinar 
cómo influye el pH salival (determinado mediante el método de Snyder) en la 
incidencia de caries en niños de 6 a 13 años. La población fue de 96 niños de dos 
escuelas diferentes, se les sometió a una prueba que se basa en la actividad 
cariogénica de cada uno de los niños y consiste en tomar muestras de saliva(2ml), en 
tubos de ensayo, los que posteriormente se incuban en medio de Snyder, en una 
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estufa bacteriológica a 37°C. Se llevó un registro de lectura de cada uno de los tubos 
a las 24, 48, 72 h., en el que se anotaban los cambios de color en los tubos, En este 
estudio se observó la presencia de un pH ácido en un porcentaje del 25%, en 
comparación con el 15% del pH alcalino en los alumnos de ambas escuelas. Estos 
resultados demuestran que en el pH ácido presenta una mayor predisposición a la 
prevalencia de caries. Además que el pH salival es un factor predisponente para 
determinar el índice de caries.37 
 
Ayala en Perú (2008) ,38 determinó el pH salival después del consumo de una dieta 
cariogénica con y sin cepillado dental previo; concluyendo que un cepillado previo a 
una dieta cariogénica eleva el pH salival. Además menciona que el pH para saliva no 
estimulada, no está directamente relacionada con la cantidad de lesiones cariosas 
cavitarias, ni el sexo. Y que la estabilización del p H salival no está directamente 
relacionada a la cantidad de lesiones cariosas cavitadas, ni a la presencia de cepillado 
dental previo a los alimentos.38  
 
Uno de los objetivos de la estomatología actual es la prevención de las enfermedades 
bucales tales como la caries dental, sobre todo en la población infantil que a edades 
tempranas son más vulnerables, siendo de gran importancia el control y prevención 
de las mismas. Durante mi visita como estudiante, a diferentes instituciones  
educativas de distinta gestión  (nacionales y particulares) ,he podido observar que los 
alimentos que llevan los niños como lonchera, son en su gran mayoría Hidratos de 
carbono y de carácter cariogénico; lo que conlleva,  después de consumirlos a tener  
un pH salival ácido en la mayoría de niños, a esto se suma  una pobre gestión 
dirigida a la  higiene dental dentro de las curriculas en estas  instituciones educativas; 
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lo que hace que la posibilidad de sufrir de caries sea casi una realidad. En nuestra 
localidad son escasos los estudios que buscan relacionar los niveles de pH con la 
dieta cariogénica de nuestros preescolares. Este problema me motivó al desarrollo de 
dicho proyecto de investigación cuyo propósito fue determinar si existe relación 
entre la curva de Stephan y el riesgo cariogénico según el tipo de gestión educativa 
en preescolares de 5 años de edad del  distrito Victor Larco – Trujillo 2017. 
 
 
1. Formulación del problema: 
¿Existe relación entre la curva de Stephan y el riesgo cariogénico según  el tipo de gestión 
educativa en preescolares de 5 años de edad del distrito Victor Larco – Trujillo 2017? 
2. Hipótesis: 
Sí existe relación entre la curva de Stephan y el riesgo cariogénico según el tipo de gestión 
educativa en preescolares de 5 años de edad del distrito Victor Larco – Trujillo 2017. 
3. Objetivos:  
        3.1  Objetivo general: 
• Determinar si existe relación entre la curva de Stephan y el riesgo 
cariogénico según  el tipo de gestión educativa en preescolares de 5 
años de edad del distrito Victor Larco – Trujillo 2017. 
 
 
        3.2 Objetivos específicos: 
• Determinar la curva de Stephan en preescolares de 5 años. 
• Determinar el riesgo cariogénico en preescolares de 5 años. 
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• Determinar la relación entre la curva de Stephan y el tipo de 
gestión educativa en preescolares de 5 años. 
 
II. DEL DISEÑO METODOLÓGICO 
1. Material de estudio: 
1.1 Tipo de investigación: 
 
Según el 
período en que 
se capta la 
información 
Según la 
evolución del 
fenómeno 
estudiado 
Según la 
comparación de 
poblaciones 
Según la 
interferencia del 
investigador en 
el estudio 
Prospectivo 
 
Transversal Descriptivo Observacional 
 
 
 
            1.2  Área de estudio. 
La presente investigación se desarrolló en las instituciones educativas 
Nacionales: Santísima Niña María, Santa Edelmira, Virgen de la puerta; 
y Particulares: Interamericano, San José Obrero, Interamericana, del 
nivel  inicial del Distrito Victor Larco- Trujillo 2017. 
           1.3 Definición de la población muestral: 
    1.3.1 Características generales: 
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La población del estudio está constituida por preescolares de 5 años que 
asistieron durante las dos primeras semanas del mes de marzo del 2017 a 
los diferentes tipos de gestiones educativas de inicial del distrito Victor 
Larco.          
               1.3.1.1 Criterios de inclusión: 
- Preescolar de 5 años de edad con matricula regular en una de las 
instituciones educativas de nivel  inicial del distrito Victor Larco.  
- Preescolar de 5 años de edad que apoderado firma el asentimiento 
informado. 
               1.3.1.2 Criterios de exclusión: 
- Preescolar que presente alguna enfermedad sistémica como diabetes, 
anemia, problemas de glándulas salivales. 
- Preescolar impedido físico o mentalmente. 
- Preescolar que no permitió ser examinado. 
- Preescolar que no asistió a clases el día de toma de la  muestra. 
 1.3.2 Diseño estadístico de muestreo: 
      1.3.2.1 Unidad de Análisis: 
Preescolar de 5 años de edad matriculado en una de las  gestiones 
educativas Nacionales: Santísima Niña María, Santa Edelmira, Virgen de 
la puerta; y Particulares: Interamericano, San José Obrero, 
Interamericana, del nivel  inicial del Distrito Victor Larco. 
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1.3.2.2 Unidad de muestreo: 
Preescolar de 5 años de edad matriculado en una de las  instituciones 
educativas de inicial del distrito Víctor Larco - Trujillo 2017. 
 
  1.3.2.3 Marco de muestra: 
Listado de los preescolares de 5 años de edad matriculados en los 
diferentes tipos de gestión educativa del distrito de Victor Larco- Trujillo 
2017. 
 
1.3.2.4 Tamaño muestral: 
El tamaño de muestra para el presente estudio es: 
 
               𝒏𝒏 =  �𝐙𝐙𝛂𝛂𝟐𝟐+𝐙𝐙𝛃𝛃�𝟐𝟐[(𝐏𝐏𝟏𝟏(𝟏𝟏−𝐏𝐏𝟏𝟏)+(𝐏𝐏𝟐𝟐(𝟏𝟏−𝐏𝐏𝟐𝟐)](𝐏𝐏𝟏𝟏−𝐏𝐏𝟐𝟐)𝟐𝟐  
 
Dónde: Zα/2 = 1.96; que es un coeficiente de confianza del 95% 
Zβ = 0.845; que es un coeficiente en la distribución normal para una 
potencia de prueba del 80% P1 = 0.75  (Muestra piloto) P2 = 0.50  Por no haber estudios previos. 
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Luego reemplazando 
                     𝒏𝒏 = �(𝟏𝟏,𝟗𝟗𝟗𝟗+𝟎𝟎.𝟖𝟖𝟖𝟖𝟖𝟖)𝟐𝟐[ 𝟎𝟎.𝟕𝟕𝟖𝟖(𝟎𝟎.𝟐𝟐𝟖𝟖)+𝟎𝟎.𝟖𝟖𝟎𝟎(𝟎𝟎.𝟖𝟖𝟎𝟎)](𝟎𝟎.𝟕𝟕𝟖𝟖−𝟎𝟎.𝟖𝟖𝟎𝟎    )𝟐𝟐 � 
 
                                                      𝒏𝒏 = 55.1 = 56 
 
Es decir, se necesitarán aproximadamente 56 niños como mínimo, de 
cada tipo de gestión educativa, seleccionados aleatoriamente. 
                             
 
1.3.2.5 Método de selección: 
Método no probabilístico por conveniencia. 
 
1.4. Consideraciones éticas: 
Para la ejecución de la presente investigación, se siguió los principios de 
la Declaración de Helsinki, adoptada por la 18o Asamblea Médica   
Mundial    (Helsinki,  1964), y modificada en la 64° Asamblea General 
en Fortaleza (Brasil) Octubre 2013. 
Se contó con el consentimiento informado de los padres de alumnos de 5 
años que aceptaron la participación  voluntariamente en el estudio, así 
como la aprobación del comité evaluador de la Escuela Profesional de 
Estomatología de la Universidad Privada Antenor Orrego. 
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2. Métodos,  técnicas e instrumento de recolección de datos: 
2.1 Método: Observación. 
      2.2  Descripción del Procedimiento: 
  A. De la aprobación del proyecto: 
El primer paso para la realización del presente estudio de 
investigación fue la obtención del permiso para su ejecución, 
mediante la aprobación del proyecto por parte de la Comisión de 
Investigación de la escuela de Estomatología de la Universidad 
Privada Antenor Orrego con la correspondiente Resolución Decanal. 
    B. De la autorización para la ejecución: 
Una vez aprobado el proyecto se procedió a la autorización de los 
directores correspondientes de las Instituciones Educativas elegidas 
para realizar el estudio, con el fin de obtener los permisos 
correspondientes para el ingreso a estos locales con fechas 
establecidas. 
  C.  Del asentimiento informado: 
Se entregó el asentimiento (Anexo 1) a los padres para evaluar a su 
menor hijo la fecha establecida, al igual que se les hizo llegar  a cada 
uno de ellos la ficha de Riesgo Cariogénico (Anexo 2)  para que 
llenaran y entregaran el día siguiente los dos documentos. 
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D. De la Selección del Sujeto de Estudio: 
Se procedió a revisar a cada niño en las fechas establecidas en las 
Instituciones Educativas portando mi material de bioseguridad. Se 
tomó la primera muestra del pH salival a los preescolares antes de la 
lonchera y la segunda muestra después de su lonchera con el papel 
medidor de pH que cambia de color segundos después de haberse 
puesto en contacto con la saliva (Anexo3). Para estas pruebas se 
consideró el cambio del pH después de la lonchera; anotando cada 
resultado en mi cuadro de Excel (Anexo 4). Al finalizar la exitosa 
colaboración de cada preescolar, obsequié a cada uno de ellos su 
cepillo dental y conmigo aprendieron a cepillarse correctamente los 
dientes. 
 
E. De la prueba Piloto 
 Se eligió 15 preescolares de 5 años de edad y se le midió a cada 
uno el resultado de la primera evaluación de pH salival antes de la 
lonchera y la segunda evaluación de pH salival después de la 
lonchera; asimismo evaluamos el riesgo cariogénico de cada uno 
con la ayuda del apoderado. 
             2.3 Del instrumento de recolección de datos: 
Los instrumentos utilizados para la recolección de datos fueron el 
papel medidor de pH “Universal Test Paper” de la marca DF (Anexo 
4) para determinar la curva de Stephan, tomando a cada preescolar dos 
muestras; la primera antes de la lonchera y la segunda después de ésta. 
El segundo instrumento que utilicé para medir el riesgo cariogénico  
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fue el cuestionario de frecuencia de consumo.8 (Anexo 2) El cual fue 
desarrollado por cada apoderado de cada preescolar. 
    2.4 Variables: 
 
Variable 
Definición 
Conceptual 
Definición 
Operacional 
e indicadores 
Tipo de variable  
Escala de 
Medición 
Naturaleza Función 
 
Curva de 
Stephan 
Vaivén del pH salival 
después de la ingesta 
de alimentos.13, 16 
 
 
Resultado de pH 
después del 
alimento13, 16 
<7 ACIDA 
7 NEUTRA 
>7 ALCALINA 
 
Cualitativa 
 
    -------- 
 
 
Ordinal 
 
 
Riesgo 
Cariogénico 
Porcentaje de 
probabilidad que un 
individuo desarrolle 
caries en un período 
específico de tiempo 8 
Tabla de Riesgo 
cariogénico8 
10-33: Bajo 
34-79: Moderado 
80-144: Alto 
 
 
Cualitativa 
 
 
----------- 
 
 
Ordinal 
 
 
 Gestión 
Educativa 
Proceso 
sistemático  que tiene 
pasos establecidos  en 
donde se debe de 
empezar con una 
planeación y 
evaluación  para 
fortalecer lo que son 
las instituciones 
nacionales y 
particulares:34 
 
Tipos:34 
Gestión Educativa 
Nivel Inicial 
Nacional 
Gestión Educativa 
Nivel Inicial 
Particular   
 
 
Cualitativa 
 
 
------------ 
 
 
Nominal 
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2.5. ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE LA INFORMACIÓN: 
Para la presente Investigación se utilizó tablas de distribución de frecuencias 
unidimensionales y bidimensionales con sus valores absolutos y relativos; asimismo 
gráficos adecuados para presentar la Investigación. 
Se utilizó la prueba de Independencia y Criterio Chi Cuadrado, considerando un 
nivel de significancia de 0.05. Se contó con el apoyo de una hoja de cálculo y un 
programa de software estadístico “Statistica V.10”. 
 
III. RESULTADOS 
El presente estudio que tiene como objetivo determinar la relación entre la curva de 
Stephan y el riesgo cariogénico según el tipo de gestión educativa, estuvo constituido 
por una muestra de 63 preescolares de 5 años de gestión educativa nacional y 63 
preescolares de 5 años de gestión educativa particular de nivel inicial del distrito de 
Victor Larco en el año 2017, obteniéndose los siguientes resultados: 
Se determinó que en los 63  niños evaluados del tipo de gestión educativa nacional  
el 92.1% presentan una curva de Stephan ácidas y los 63 niños del tipo de gestión 
educativa particular un 84.1 % que presentar la curva de Stephan ácida. Teniendo en 
su mayoría el riesgo cariogénico moderado y alto. 
De los 126 preescolares que se determinó su curva de Stephan, el 88.1% presenta la 
curva ácida; el 8.7% de los casos se mantuvo neutra y solo  el 3.2% la curva de 
Stephan se presentó alcalina. (Tabla N° 01; Gráfico 01) 
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El 50% de los niños evaluados reportó un riesgo cariogénico moderado y un 49.2% 
restante un riesgo cariogénico alto; solamente el 0.8% presentó un riesgo cariogénico 
bajo. (Tabla N° 02; Gráfico 02) 
 
Se determinó que no existe relación significativa entre la curva de Stephan y el 
riesgo cariogénico (Tabla N° 03; Gráfico 03) 
Con respecto a la curva de Stephan según el tipo de gestión educativa a la que asiste 
el preescolar, se encontró que de 63 preescolares que asistían a gestiones educativas 
nacionales, 58 presentaron una curva de Stephan ácida(92.1%) y de 63 preescolares 
que asistían a gestiones educativas particulares; 53 presentaron la curva de Stephan 
ácida(84.1%). No existe diferencia significativa en relación a la curva de Stephan 
según el tipo de Gestión educativa.(Tabla N° 04; Gráfico 04) 
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TABLAS Y GRÁFICOS 
                                                                Tabla Nº1 
CURVA DE STEPHAN EN PREESCOLARES DE 5 AÑOS DEL DISTRITO DE 
VÍCTOR LARCO – TRUJILLO 2017 
Curva de Stephan ni % 
Acida 111 88.1 
Neutra 11 8.7 
Alcalina 4 3.2 
Total 126 100.0 
 
 
 
GRAFICO 1 
 
 
 
 
Acida
88%
Neutro
9%
Alcalina
3%
Curva de Stephan en Preescolares de 5 años del Distrito de  Victor 
Larco – Trujillo 2017
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TABLA Nº2 
RIESGO CARIOGÉNICO EN PREESCOLARES DE 5 AÑOS DEL DISTRITO DE 
VÍCTOR LARCO – TRUJILLO 2017 
Riesgo Cariogénico ni % 
Bajo 1 .8 
Moderado 63 50.0 
Alto 62 49.2 
Total 126 100.0 
 
 
 
 
GRAFICO 2 
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TABLA Nº3 
CURVA DE STEPHAN SEGÚN RIESGO CARIOGÉNICO EN PREESCOLARES 
DE 5 AÑOS DEL DISTRITO DE VÍCTOR LARCO – TRUJILLO 2017 
 CURVA DE STEPHAN  
Riesgo 
Cariogénico Acida Neutra Alcalina Total 
 ni % ni % ni %  
Bajo 1 100.0 0 0.0 0 0.0 1 
Moderado 57 90.5 4 6.3 2 3.2 63 
Alto 53 85.5 7 11.3 2 3.2 62 
Total 111 88.1 11 8.7 4 3.2 126 
 
X² = 1.012  P = 0.6029 
 
GRAFICO 3 
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Tabla Nº4 
CURVA DE STEPHAN SEGÚN TIPO DE GESTIÓN EDUCATIVA EN 
PREESCOLARES DE 5 AÑOS DEL DISTRITO DE VÍCTOR LARCO – 
TRUJILLO 2017 
 Curva de Stephan  
Tipo de Gestión 
Educativa Acida Neutra Alcalina Total 
 ni % ni % ni %  
Nacional 58 92.1 4 6.3 1 1.6 63 
Particular 53 84.1 7 11.1 3 4.8 63 
Total 111 88.1 11 8.7 4 3.2 126 
 
X² = 2.043  P = 0.360 
 
 
 
 
 
 
0.0
20.0
40.0
60.0
80.0
100.0
Nacional Particular
92.1 84.1
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Acida Neutro Alcalina
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IV.  DISCUSIÓN 
El presente trabajo de investigación realizado en el Distrito Victor Larco, tuvo como 
objetivo principal determinar la relación de la curva de Stephan con el riesgo 
cariogénico y el tipo de Gestión educativa; para lo cual, se examinaron 126 
preescolares de 5 años de edad de las diferentes gestiones educativas iniciales del 
mencionado distrito. 
Al determinar la curva de Stephan de cada preescolar se pudo evidenciar que en su 
mayoría de muestras va a llegar a su nivel de acidez; es decir que el pH salival 
mayormente va a descender después de la ingesta de alimentos demostrando que el 
pH ácido presenta una mayor predisposición a la prevalencia de caries; coincidiendo 
con los resultados del estudio de Layna y col.37 Esto podría deberse a que los 
alimentos enviados por los padres a sus niños son en su mayoría carbohidratos y 
cariogénicas. 
El Riesgo cariogénico en los preescolares por lo general es moderado y alto (50%, 
49.2%); los resultados hallados concuerdan con los encontrados por  Santos y col35. 
Esto se debe a que la alta prevalencia de caries se le atribuye al estilo de vida, debido 
al incremento en la frecuencia de ingesta de carbohidratos y alimentos cariogénicas; 
siendo responsabilidad netamente de los padres de familia que se ve reflejado en el 
contenido de las loncheras de sus niños. 
Estos resultados también indican que no se están realizando medidas terapéuticas 
para evitar que este porcentaje sea más alto, o que las medidas aplicadas no son las 
correctas. Muchos factores pueden ser la causa de esta prevalencia como: la falta de 
conocimiento acerca de la relación que tienen los alimentos con la variación de la 
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curva de Stephan; llegando a un pH crítico donde se produce una actividad 
cariogénica, falta de hábitos de higiene, las precarias condiciones en la que viven 
algunos habitantes del distrito, la falta de orientación tanto a los directivos, docentes 
y padres de familia de las gestiones educativas sobre la prevención. 
Al parecer; independientemente del riesgo cariogénico, la curva de Stephan se 
muestra ácida en la mayoría de los casos (88.1%); es decir que no existe relación 
entre riesgo cariogénico y curva de Stephan. Estos resultados coinciden con Baños y 
Aranda36 que afirman que el pH salival disminuye por acción de los ácidos propios 
de los alimentos o producidos por el metabolismo bacteriano descendiendo el nivel 
del pH a 5.3 y 5.5; donde se produce el inicio de la desmineralización en la superficie 
del esmalte siendo esta contrarrestada por la acción de  la saliva que logra que el pH 
se estabilice a su valor normal aproximadamente en veinte minutos produciendo una 
remineralización. Siendo bajo, moderado y alto el riesgo cariogénico tendremos en 
su mayoría una curva de Stephan ácida. 
No existe relación entre tipo de Gestión educativa y la variación de la curva de 
Stephan; al parecer independientemente que el niño sea de una gestión educativa 
particular o nacional; la curva de Stephan  en su mayoría es ácida; es decir que el 
factor de la alimentación en estos dos tipos de gestiones no varía, obteniendo como 
Riesgo cariogénico de moderado a alto. Considerando estar de acuerdo con el estudio 
de Ayala38 y Santos35 que concluye que una dieta con alto contenido de azúcar 
cambia la composición química del pH salival incrementándose a la alta prevalencia 
de caries relacionada con estos alimentos; es por eso que para la estabilización del 
pH es considerable la higiene bucal previa a una dieta cariogénica o inmediatamente 
después de la ingesta de alimentos. 
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V.  CONCLUSIONES 
 
 N o existe relación  entre la curva de Stephan y el riesgo cariogénico según el 
tipo de gestión educativa en preescolares de 5 años del distrito Victor Larco. 
 En los 126 preescolares de 5 años examinados; 111 presentaron una curva de 
Stephan  ácida (88.1%); 11 neutra (8.7%) y solo 4 alcalina (3.2%) . 
 El Riesgo cariogénico es moderado y alto (50% y 49.2%) en preescolares de 5 
años del distrito Victor Larco. 
 No existe relación entre la curva de Stephan y el tipo de gestión educativa en 
preescolares de 5 años. 
 
 
VI.  RECOMENDACIONES 
 
 Realizar estudios similares considerando una mayor especificación y exactitud 
con respecto a edad, género y tipo de institución educativa. 
 Realizar estudios similares considerando otro tipo de pruebas para el Análisis 
estadístico. 
 Realizar estudio similar considerando un instrumento medidor más exacto 
como el “pHmetro” Gerdcheck. 
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 ANEXO N°1 
ASENTIMIENTO INFORMADO PARA PADRES 
 
Yo ___________________________________________, identificado con DNI Nº-
_________, padre de _________________________; mediante la firma del  presente 
documento autorizo la participación de mi menor hijo en el trabajo de investigación  
“Relación de la curva de Stephan con el riesgo cariogénico y el tipo de gestión 
educativa en preescolares de 5 años de edad del distrito Víctor Larco”que estará 
a cargo de la señorita Vanessa Bazán Trigoso, Bachiller en Estomatología, egresada 
de la Universidad Privada Antenor Orrego. Confirmo que he sido informado del 
procedimiento y los fines del trabajo y se me han aclarado todas las dudas. 
 
 
 
 
     _______________________________ 
  
 
FECHA________________________ 
FIRMA HUELLA DIGITAL 
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ANEXO N°2 
 
 
Vaisman B. Martinez M. Asesoramiento dietético para el control de cariesen 
niños.Revista latinoamericana de ortodoncia y odontopediatria[Internet] 
2004;[citado30abr2015];(pp200/02CS997):1-12.Disponible 
en: http://www.ortodoncia.wa/publicaciones/2004/pdf/art10.pdf. 
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ANEXO N°3 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Instrumento utilizado para identificar la curva de Stephan :papel medidor de pH 
“Universal Test Paper” de la marca DF. Tomando a cada preescolar dos muestras; la 
primera antes de la lonchera y la segunda después de ésta. 
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ANEXO N°4 
Gestion Educativa  
(nacional o particular)
Nombre PH 1 PH 2
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
.
.
.
.
.
63  
 
 
 
 
34 
 
  
 
 
 
 
FOTOS 
 
 
35 
 
FOTOS DE GESTION EDUCATIVA 
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